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eine Entscheidung und Einwilligung in meiner Abwe
Mutter / dem Vater meines Kindes die Vollmacht, ub
entscheiden.

Art des Eingriffes:

geplantes Datum des Eingriffes:

die Notwendigkeit und Durchfuhrung des Eingriffes zu

sjnheit treffen darf. Ich erteile als Vollmachtgeber der

Die Volimacht macht es mdoglich, den Eingriff auch oflnpe meine explizite Zustimmung durchzufihren. Die

Vollmacht ist gultig fir den oben genannten Eingriff.
moglich. Weitere Eingriffe erfordern meine ZustimmmT
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2in Widerruf der Vollmacht ist durch mich jederzeit
? und eine erneute Bevollméchtigung.

Unterschrift des Vollmachtgebers



